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กรณีศึกษา 

บทคัดย่อ 

ความเปน็มา: การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดทางสมองเฉียบพลันเป็นโรคทีส่่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นอย่างมาก กรณีศึกษาน้ีแสดงถึงบทบาทของ

ทีมเวชศาสตร์ครอบครัวต่อผู้ป่วยและครอบครัว 

รายงานผู้ปว่ย: ผู้ป่วยชายไทย อายุ 32 ปี มาด้วยอาการแขนขาด้านซ้ายอ่อนแรง 2 

ชั่วโมงก่อนมาเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยศัลยกรรมประสาท หลังการน้ันผู้ป่วยเกิด

ภาวะโรคหลอดเลือดสมองแตกเฉียบพลัน แผนกศัลยกรรมปรึกษาแผนกเวชศาสตร์

ครอบครัว เพื่อเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยมี

ประวัติโรคประจําตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงมา 1 ปี โดยที่ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา       

ผู้ป่วยเป็นนักดนตรีกลางคืน มีประวัติสูบบุหรี่ 6-8 มวน/วัน และดื่มสุราทุกวันมา

ประมาณ 10 ปี ผู้ป่วยมักชอบรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ทีมเวชศาสตร์ครอบครัว 

ได้ดูแลผู้ป่วย ประชุมครอบครัวผู้ป่วยเพื่อเตรียมความพร้อม ประสานงานกับอาสา

สมัครในชุมชนและติดตามให้การดูแลผู้ป่วยถึงบ้านเป็นเวลาหลายเดือน ผลลัพธ์การ

ดูแล  พบว่า ผู้ป่วยสามารถกลับมาดูแลตนเองได้และสามารถกลับมาประกอบอาชีพหา

รายได้ให้ครอบครัวได้ 

สรุป: บทบาทหน่ึงของทีมเวชศาสตร์ครอบครัว คือทํางานร่วมกับแพทย์เฉพาะทาง

ภายในโรงพยาบาล เริ่มต้นตั้งแต่ภายในโรงพยาบาลหลังผู้ป่วยพ้นวิกฤต เพื่อเตรียม

ความพร้อมผู้ป่วยและครอบครัวอย่างมีส่วนร่วม รวมถึงมีการประสานงานกับทีมสุขภาพ

ใกล้บ้านเพื่อการดูแลต่อเน่ือง และการดูแลระยะฟ้ืนฟูจะส่งผลดีต่อการฟื้ นฟูสภาพของ

ผู้ป่วยจนสามารถกลับไปมีคุณภาพชีวิตทีด่ี 

คําสําคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, การดูแลต่อเน่ือง, การประสานงาน, การมีส่วนร่วม

ของครอบครัว, การดูแลระยะกลาง, การดูแลระยะฟื้ นฟู 
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Case Study 

Abstract  

Background: Acute stroke substantially impacts on the quality of life of 

a patient and family. This case study aims to demonstrate how continuity 

of care can be provided by family care team in this patient and family.  

Case Report: A Thai 32-year-old male patients presented with left 

hemiparesis for 2 hours before admission to a neurosurgical ward. The 

diagnosis was acute hemorrhagic stroke. A neurosurgeon treatment 

planned a conservative management and consulted the family care team 

to prepare patients and their families before discharge from the hospital.  

He had a 1-year history of hypertension and refused to take pills.          

He works as a musician in a nightclub, smokes 6-7 cigarettes a day, 

drinks alcohol every day for 10 years. His diet is unhealthy. A family care 

team conducted a family conference to develop discharge planning, 

coordinate with community volunteers and follow up to take care of the 

patient at home for months. As the result, the patient can return to take 

care of himself and be able to return to work to earn income for the 

family. 

Conclusion: One role of family care team is to work with the specialists 

to provide discharge planning for a stroke hospitalized patient who is 

medically stable. The family engagement, coordination with the local 

home care team and seamless referral system ensures continuity of care. 

Home-based intermediate care provision is an effective program for 

physical recovery and patient’s quality of life improvement. 

Keywords: acute stroke, continuity of care, family engagement, 

intermediate care, coordination care
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บทนำ 

 การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลัน นอกจากการดูแลภายในโรง
พยาบาลในระยะเฉียบพลันแล้ว จําเป็นต้อง
คํานึงถึงผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งมิติการดูแล
ตนเอง จิตใจ1-3 การเตรียมตัวของครอบครัว 
การทํางานและบทบาททางสังคมของผู้ป่วยที่
เปลีย่นไป 

หน่ึงในกระบวนการที่สําคัญก่อนที่ผู้

ป่วยจะกลับบ้าน คือการทํางานเชิงรุกของทีม

เวชศาสตร์ครอบครัว เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยอยู่ใน    

โรงพยาบาล โดยวางแผนการดูแลร่วมกับ

ครอบครัว ตั้งแต่ก่อนกลับบ้านไปจนถึงติดตาม

เยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านอย่างเข้มข้นและต่อเน่ือง 

ด้วยทีมสหวิชาชีพร่วมกับชุมชุนอย่างเต็ม     

รูปแบบ โดยมีเป้าหมายที่ชัดเจนคือ ลดภาวะ

แทรกซ้อน เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ 

ครอบครัว  

อย่างไรก็ตาม การเปลีย่นแปลงทีแ่ท้

จริงไม่ได้เกิดที่ร่างกายฟื้ นตัว แต่เกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงทัศนคติใหม่ต่อการใช้ชีวิตอย่างมี

คุณค่า4-7 สามารถดูแลทั้งตนเองและสามารถ

ช่วยเหลือคนที่ เจ็บป่วยในครอบครัว เป็น 

ต้นแบบการสร้างเสริมสุขภาพให้กับทุกคนใน

ครอบครัวและชุมชนข้างเคียง 

รายงานผู้ปว่ย  

ผู้ป่วยชายไทย อายุ 32 ปี อาชีพนัก

ดนตรี (กีตาร์) มาด้วยอาการ แขนขาซ้ายอ่อน

แรง หน้าเบีย้วซีกซ้าย พูดไม่ชัด 2 ชั่วโมง ก่อน

มาโรงพยาบาล 

 1 ปีก่อนหน้า เคยมีอาการวูบขณะ

พัก จึงไปพบหมอที่คลินิก หมอบอกว่าความ

ดันโลหิตสูง แนะนําให้รับประทานยา แต่ผู้ป่วย

ปฏิเสธ หลังจากน้ันมีอาการปวดศีรษะเรื้อรัง

ตลอด 1 เดือน  

2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ช่วง

เวลาประมาณ 6 โมงเช้า ขณะทีผู่้ป่วยกําลังจะ

เอื้อมมือไปหยิบแก้วน้ํา ผู้ป่วยเริ่มรู้สึกว่าแขน

ซ้ายไม่มีแรงอย่างฉับพลัน ไม่สามารถหยิบแก้ว

น้ําและไม่สามารถยกแขนซ้ายขึ้นได้ แต่ยังคง

เดินได้ ผู้ป่วยจึงเดินไปหาบิดาทีห่้องนอน บิดา

เห็นอาการของผู้ป่วย จึงโทรเรียก 1669 นําส่ง 

โรงพยาบาลศัลยแพทย์ระบบประสาท พิจารณา

ให้การรักษาแบบ conservative treatment 

จนเมื่ออาการเริ่มคงที่ ทางแผนกศัลยกรรม

ระบบประสาทจึงส่งปรึกษางานดูแลต่อเน่ือง 

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อวางแผน

เตรียมความพร้อมกับผู้ป่วย และครอบครัวก่อน

จําหน่ายจากโรงพยาบาล 

กระบวนการ Pre-home visit และ  

Discharge plan  

ทีมดูแลต่อเน่ืองได้เยี่ยมผู้ป่วยตั้งแต่

ตอนที่พักรักษาตัวที่หอผู้ป่วยใน และประชุม

ร่วมกับครอบครัวผู้ป่วย (family meeting) 

โดยผู้เข้าร่วมประชุมประกอบด้วย ผู้ป่วยและ

ค รอบครั ว ผู้ ป่ ว ย ที มแพทย์ พยาบาล           

นักกายภาพบําบัด มาพูดคุยเพื่อเตรียมสําหรับ

การกลับไปรักษาตัวต่อเน่ืองทีบ่้าน ดังน้ี 

1. สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมก่อนกลับ

บ้าน พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมส่วนตัว เริ่มสูบ

บุหรีต่ั้งแต่อายุ 15 ปี และสูบอย่างสมํ่าเสมอ 

ปริมาณ 6-7 มวน/วัน เป็นเวลา 10 ปี ชอบ    

รับประทานหมูกระทะทุกวันและเน้ือที่ไหม้

เกรียม พักผ่อนช่วงกลางวัน ส่วนการทํางาน

เล่นดนตรีต ําแหน่งมือกีตาร์เวลา 22.00- 

03.00 น. หลังเลิกงานส่วนใหญ่มักดื่มสุรา
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สังสรรค์กับเพื่อนต่อ ทําให้พบว่า ผู้ป่วยมี

พฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม เป็นสาเหตุ

ท ําให้เกิดโรคเส้นเลือดสมองแตก และได้

ประเมิน Perception ของผู้ป่วยและญาติต่อ

การเจ็บป่วยครั้งน้ี พร้อมแนะนําอาการ สาเหตุ 

การดูแลสุขภาพหลังออกจากโรงพยาบาล 

ความจําเป็นในการรับประทานยา การทํา

กายภาพต่อเน่ือง การตรวจตามนัด การสังเกต

อาการผิดปกติ กรณีฉุกเฉิน โทร 1669 นําส่ง

โรงพยาบาลทันที และการป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ มีการสาธิตและให้

ฝึกการทํากายภาพบําบัดขณะอยู่ที่โรงพยาบาล 

โดยประเมินก่อนกลับบ้าน  

2. นัดหมายการเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลลัพธ์ของการ

ทํากายภาพบําบัดต่อเน่ืองด้วยตนเองตามที่ผู้

ป่วยและ caregiver ได้รับการฝึกขณะอยู่โรง

พยาบาล และติดตามการปรับเปลี่ยนชีวิตภาย

หลังการเจ็บป่วย โดยการมี ส่วนร่วมของ

ครอบครัว 

3. เตรียมทีมสหวิชาชีพกับการเยีย่ม

บ้าน ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

พยาบาลงานดูแลต่อเน่ือง นักกายภาพบําบัด

และพยาบาลประจําโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ตําบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 

(อสม.) ประจําพื้นที ่

การประเมินผู้ปว่ยเปน็ศูนย์กลาง   

(People-centered approach) 

Ideas:  

 ผู้ป่วยทราบว่าแขนและขาด้านซ้าย 

อ่อนแรง เน่ืองจากมีเลือดออกในสมองจากโรค

ประจําตัวความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยเองและ

การสูบบุหรี ่

Feelings:  

1. รู้สึกกังวล เกรงใจทุกครั้งทีเ่พื่อน

ร่วมงานมาเยี่ยมขณะอยู่ที่โรงพยาบาลและที่

บ้าน เป็นห่วงและกลัวว่าจะกลับไปเล่นกีตาร์ไม่

ได้อีก  

2. รู้สึกเสียใจที่ขณะเจ็บป่วยช่วย

เหลือตนเองไม่ได้ จึงไม่สามารถดูแลแมวที่

เลีย้งไว้จนเกิดอุบัติเหตุทําให้แมวเสียชีวิต  

Function:   

คิดว่าตนไม่สามารถกลับมาประกอบ

อาชีพนักดนตรีได้ดังเดิม ไม่สามารถกลับไป

ทํางานในวงดนตรีเพื่อเล่นกีตาร์ได้ เน่ืองจาก

จําเป็นต้องใช้น้ิวซ้ายจับคอร์ดกีตาร์ และเพิ่ม

ภาระให้กับบิดาต้องมาดูแลตนเอง รวมถึงเรื่อง

ค่าใช้จ่ายทีเ่พิม่ขึน้จากการเจ็บป่วยครั้งน้ี  

Expectation:  

ผู้ป่วยวางแผนว่า หากอาการดีขึ้น

บ้าง ถึงแม้ไม่สามารถเล่นกีต้าร์ได้เหมือนเดิม 

จะเปลีย่นอาชีพเป็น sound engineer แทน 

และตั้งใจจะบวชเพื่อทดแทนบุญคุณให้แก่บิดา 

เพราะรู้ สึกสงสารบิดาที่ต้องมาดูแลตนเอง

ตลอดเวลา โดยก่อนหน้าน้ีเมื่อหลายปีก่อน

บิดาเคยทําหน้าที่เป็นผู้ดูแลมารดาของตนซึ่ง

ป่วยเป็นโรคเส้นเลือดสมองแตกและเสียชีวิตใน

เวลาต่อมา และในปจัจุบันต้องมาดูแลตนอีก  

นอกจากน้ัน มีเรื่องทีท่ําให้เสียใจคือ เห็นแมวที่

เลี้ยงและรักมากถูกรถชนจนเสียชีวิต แต่ตน

ช่วยไม่ได้ ความรู้สึกเหล่าน้ีจึงเป็นแรงผลักดัน

ว่าจะตั้งใจทําตามคําแนะนําของทีมดูแลต่อ

เน่ือง คือทํากายภาพบําบัดทุกวันตามเวลาที่

กําหนด วันละ 3 ครั้ง (เช้า กลางวัน เย็น) ครั้ง

ละ 30 นาที เพื่อตนเองจะได้กลับมาช่วยเหลือ

ตนเองให้มากทีสุ่ด  

สําหรับความคาดหวังของบิดา คือ 

อยากให้ผู้ป่วยกลับมาหายเป็นปกติ เพื่อให้

สามารถกลับมาเล่นกีต้าร์ ซึง่เป็นอาชีพทีผู่้ป่วย

รักมากทีสุ่ด อย่างไรก็ดี หากไม่สามารถรักษา

กลับมาเป็นปกติ ก็พร้อมที่จะดูแลบุตรชาย    

ต่อไป เพราะกังวลว่าจะมีภาวะเครียดและคิดฆ่า

ตัวตาย 
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การประเมินครอบครัว (Family-oriented 

approach) 

จ ากก ร ะบ วนก า รท ํา Fa m i l y 

meeting ทําให้ได้ข้อมูลผังครอบครัวและความ

สัมพันธ์ในครอบครัว สังเกตได้ว่าครอบครัว    

ผู้ป่วยน่าจะมีความสัมพันธ์ที่แนบชิดกันและยัง

มี ค ว า ม ห่ ว ง ใ ย กั น ใ น ร ะ ดั บ ที่ สู ง ก า ร

เปลี่ยนแปลงสุขภาพของคนในครอบครัว 

(family influence on heath) เมื่อสอบถาม

ผังครอบครัวและความสัมพันธ์ของคนใน

ครอบครัวได้ดังภาพที ่1 

จากข้อมูลกระบวนการเตรียมผู้ป่วย

กลับบ้าน (Discharge planning) ข้างต้น จะ

พบว่า ผู้ป่วยรับรู้โรคของตนเองเป็นอย่างดี 

ขณะสนทนาสังเกตว่าผู้ป่วยสอบถามเป็นระยะ

ว่า “สามารถกลับมาหายได้ปกติเหมือนเดิม

ไหมตนอยากกลับไปท ํางานให้ เ ร็ วที่ สุด”     

จากการประเมินบทสนทนาและสีหน้าที่ผู้ป่วย

แสดงออก พบว่ามีความกังวลและเครียดเกี่ยว

กับการหายกลับมาเป็นปกติ ประกอบกับบิดา

เล่าว่าบุตรมีอารมณ์หงุดหงิด ฉุนเฉียว เวลา

ช่วยฝึกกายภาพ ซึ่งก็ได้ให้กําลังใจบุตรตลอด

เวลา และเข้าใจ สงสารลูก คาดหวังเพียงให้

กลับมาช่วยเหลือตนเองได้ ไม่อยากให้บุตร

พิการหรือเป็นอัมพาต แต่ถ้าสามารถกลับมาทํา

ทุกอย่างได้ตามเดิมยิ่งดีที่ สุด สําหรับการ

ประเมินเรื่องความหวังหรือแรงจูงใจในการทํา

กายภาพบําบัดเพื่อฟื้ นฟูตนเอง ผู้ป่วยยังอยู่ใน

ระยะของ Depression ซึง่เป็นไปตามแนวคิด

ความเปลี่ยนแปลงของจิตใจเมื่อเผชิญกับการ

สูญเสีย The Five Stages of Grief ของ 

Elizabeth Kubler-Ross  

จึงสรุป Problem lists เพื่อจัดลําดับ

ความสําคัญของปญัหา ดังน้ี 

1. Hemorrhagic Stroke with Lt. 

hemiplegia 

2. Stages of Grief: Depression 

stage 

3. Chronic alcoholic (Hazardous 

drinking) and smoking abuse (10 pack-

years) 

ซึง่จะพบว่าการป่วยทางกาย อารมณ์ 

และพฤติกรรมมีความเชื่อมโยงกัน จากปญัหา

ดังกล่าว ทีมดูแลต่อเน่ือง จึงได้วางแผนร่วมกับ

ผู้ป่วย ครอบครัว และสหวิชาชีพ เพื่อกําหนด

เป้าหมายเป็นลําดับขั้นตอนดังน้ี 

• ออกแบบการทํากายภาพบําบัดที่บ้าน

โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วม เพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว 

และอุบัติเหตุจากการทํากายภาพบําบัด 

เช่น การหกล้ม  
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• ป ร ะ เ มิ น ค ว า มพ ร้ อ ม ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ 

caregiver รวมถึงเตรียมสถานทีใ่นบ้าน  

• ประสานคลินิกหมอครอบครัวในชุมชน

เพื่ อจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่

จ ํา เ ป็ น ส ํา ห รั บ ก า ร ฟื้ น ฟู ก า ร ท ํา

กายภาพบําบัด เช่น ไม้คํ้ายัน tripod 

cane 

• ประสานส่งต่อข้อมูลให้พื้นที ่ เพื่อติดตาม

เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อน และติดตาม

การทํากายภาพต่อเน่ืองตามระยะเวลา 

คือ 2 สัปดาห์, 1 เดือน และ 3 เดือน    

ตามล ําดับ ร่ วมกับสหวิ ชาชีพ นัก

กายภาพบําบัดในการเป็นพี่เลี้ยงให้กับ

ทีมดูแลสุขภาพในพื้นที่เพื่อร่วมติดตาม

เยี่ยมผู้ ป่ วย เมื่อพบปัญหาซับซ้อน

สามารถปรึกษาหมอครอบครั ว เพื่ อ

พิจารณาปรึกษาแพทย์เฉพาะทางสาขา

ในโรงพยาบาลได้เป็นระยะ 

Home visit assessments 

ทีมดูแลต่อเน่ืองได้ติดตามผู้ป่วยที่

บ้านครั้งที ่ 1 วันที ่28 ตุลาคม 2560 ภายหลัง

ออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห์ ได้ผลการ

ประเมินตามแนวทาง INHOMESSS ดังตาราง

ที ่1 

การดําเนินงานของทีมดูแลผู้ ป่วย   

ต่ อ เ น่ื อ ง เ น้ นที่ ก า ร เ ส ริ มส ร้ า งพลั ง ใ จ 

(empowerment) ให้กับผู้ป่วยและผู้ดูแล 

(บิดาผู้ป่วย) เน่ืองจากเห็นว่าสามารถดูแล

ตนเองได้ตามแผนการรักษา คือไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อน เช่น ข้อติด ข้อไหล่หลุด เกิด

อุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม ที่ได้วางแผนไว้ตั้งแต่

ในขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล และไม่พบภาวะ 

caregiver burden แม้ผู้ป่วยรู้สึกเสียใจที่

ตนเองป่วย แต่ประเมินแล้วยังไม่พบภาวะ     

ซึมเศร้าที่รุนแรงจนถึงระดับที่ต้องให้ยาต้าน     

ซึมเศร้า ทีมดูแลต่อเน่ืองประเมินก่อนกลับบ้าน

ด้านร่างกายพบว่าผู้ ป่วยมีภาวะการพึ่งพิง     

บาง ส่ วนและต้อง ใช้ อุ ปกรณ์ช่ วย ในการ

เคลื่อนไหว (Barthel index = 13 คะแนน) 

ด้านจิตใจพบว่าผู้ป่วยมีความกังวลว่าจะเป็น

ภาระของครอบครัว จึงพูดคุยเพื่อเสริมพลังให้

ผู้ป่วยมีกําลังใจในการทํากายภาพบําบัด 

หลังจากน้ันได้ติดตามครั้งที ่ 2 วันที ่

7 พฤศจิกายน 2560 ห่างจากการเยีย่มในครั้ง

แรกนาน 1 สัปดาห์ พบมีอารมณ์เศร้าลดลง แต่

เมื่อเห็นกีตาร์ในบ้านที่ตนเองเคยเล่นอยู่เป็น

ประจํา ยังรู้สึกเสียใจ ขณะเดียวกันมีความ

ตั้งใจฝึกเดินด้วย tripod cane ตามแผนการ

รักษา ทําให้กล้ามเน้ือขาซ้ายเริ่มมีแรงมากขึ้น 

(Barthel index = 17 คะแนน) 

ติดตามประเมินผลครั้งที ่3  วันที ่14 

พฤศจิกายน 2560 ผู้ป่วยสามารถเดินได้เอง

โดยไม่ต้องใช้ไม้เท้า แต่ยังมีอาการอ่อนแรงเล็ก

น้อย (Barthel index = 19 คะแนน) การ

ปฏิบัติตามคําแนะนําของทีมสุขภาพส่งผลให้

ช่วยเหลือตนเองได้ทุกอย่างโดยไม่ต้องพึ่งพิง 

สีหน้าสดชื่น เริ่มกลับมาฝึกหัดใช้น้ิวมือข้าง

ซ้ายดีดสายกีต้าร์อีกครั้ง ดังภาพที ่ 3 ทีมดูแล

ต่อเ น่ืองจากโรงพยาบาลจึงปรับรูปแบบ

ติดตามการผู้ ป่วยที่บ้านด้วยการโทรศัพท์ 

เน่ืองจากผู้ป่วยสามารถมาติดตามการรักษาที่

โรงพยาบาลได้ด้วยตนเอง นอกจากน้ี ยัง

ประสานส่งต่อข้อมูลให้ รพ.สต. และ อสม. ใน

พื้นที ่ติดตามต่อเน่ืองอีก 2 เดือน โดยพบว่าผู้

ป่วยไม่มีภาวะการพึง่พิง (Barthel index = 

20 คะแนน) 

เหตุการณ์ต่อมา ต้นเดือนมกราคม 

2561 ทีมดูแลต่อเน่ืองได้รับการปรึกษาจาก    

หอผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรมระบบประสาท 

เน่ืองจากมีผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวจากโรงพยาบาล 

อื่นเพื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 

พบว่าผู้ป่วยทํางานเป็นนักดนตรีที่ต่างประเทศ 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเส้นเลือดสมองแตก motor 

power แขนขา Rt gr 5 แขน Lt gr1 ขา Lt  
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gr 4 Barthel index 12 คะแนน เมื่อสอบถาม

ประวัติครอบครัว จึงพบว่าผู้ป่วยรายน้ีเป็นพี่

ชายของผู้ป่วยกรณีศึกษา เมื่อผู้ป่วยรายน้ีได้

กลับไปพักฟื้ นที่บ้ าน ได้พักอาศัยอยู่กับ

ครอบครัว จึงมีผู้ดูแลหลัก คือน้องชายตนเองที่

เจ็บป่วยด้วยโรคเดียวกันและรักษาจนสามารถ

ฟื้ นตัวเมื่อ 3 เดือนก่อน ทําให้ทราบแนวทาง

การดูแลที่ถูกต้องที่ตนเองได้รับการเรียนรู้จาก

เหตุการณ์จริงที่ได้ประสบมา และปฏิบัติอย่าง

ต่อเน่ือง นอกจากน้ีผู้ดูแลหลักสามารถเข้าใจ

สภาพจิตใจพี่ชายเป็นอย่างดี ส่งผลให้เกิด

ความเชื่อมั่นในการดูแลพี่ชายตนเองอย่าง

ตั้งใจ โดยมีผู้ดูแลรองคือ บิดา มารดาเลี้ยง 

เมื่ อ เขี ยน เ ส้น เวลาการ เจ็บ ป่ วยและการ

เปลี่ยนแปลงของคนในครอบครัว ได้ดังภาพที ่

2 และ 3  

ผลลัพธ์ของการดูแล 

หลังได้รับการดูแลจากทีมสหวิชาชีพ

ทั้ ง ในพื้ นที่ และทีมดู แลต่อ เ น่ืองจากโรง

พยาบาล รวมถึงครอบครัวที่ตระหนักและให้

ความสําคัญในการดูแลผู้ป่วย การได้รับกําลัง

ใจจากบุคคลรอบข้าง เพื่อนร่วมงานและคนใน

ครอบครัว ทําให้ผู้ป่วยมีความตั้งใจ มุ่งมั่นและ
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เห็นความสําคัญของการดูแลสุขภาพตนเอง  

ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับมาดําเนินชีวิตได้ตามปกติ 

สามารถประกอบอาชีพนักดนตรีที่ตนรักเพื่อ

เลี้ยงดูตนเองและครอบครัว เลิกพฤติกรรม

สุขภาพที่มีความเ ส่ียง เช่น การสูบบุหรี ่

นอกจากน้ี ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจในคุณค่า

ของตนเอง ได้นําประสบการณ์ของตนเองไป

ช่วยเหลือดูแลและแนะนําผู้อื่นได้ พร้อมทั้ง

สร้างแรงบันดาลใจให้กับพี่ชายในการฝึกทํา

กายภาพบําบัดอย่างต่อเน่ือง จนสามารถฟื้ นฟู

ตนเองและสามารถประกอบอาชีพเป็นพนักงาน

รับส่งอาหาร ดูแลตนเองและครอบครัวได้จนถึง

ปจัจุบัน  

วิจารณ์

กรณีศึกษาน้ี สะท้อนให้เห็นว่าส่ิงที่

ทําให้การฟื้ นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองราย

น้ีประสบผลสําเร็จ มีองค์ประกอบสําคัญ 3 

ส่วน8-11 คือ 1. การเตรียมความพร้อมของทีม

สหวิชาชีพ 2. การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ

ครอบครัว 3. การมีส่วนร่วมระหว่างทีมสุขภาพ

ในพื้นทีก่ับทีมสุขภาพในโรงพยาบาล

ด้านความพร้อมของทีมสหวิชาชีพ      

ซึ่งประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

พยาบาลและนักกายภาพบําบัด ร่วมวางแผน 

กําหนดวัตถุประสงค์ กิจกรรม ก่อนการไปเยีย่ม

ผู้ป่วยทีบ่้าน  (Pre-Home visiting) ทําให้การ

เยีย่มบ้านมีประสิทธิภาพ 
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ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ

ครอบครัว มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่

สอดคล้องจากกระบวนการเตรียมผู้ป่วยก่อน

ออกจากโรงพยาบาล ทําให้สามารถประเมินผัง

ครอบครัวและพบว่ามีรูปแบบความสัมพันธ์ที่

แน่นแฟ้น การเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ

ของคนใดคนหน่ึงจะส่งผลต่อสุขภาพของ

สมาชิกคนอื่นในครอบครัว (family influence 

on heath) ทําให้ทีมสามารถใช้รูปแบบความ

สัมพันธ์ดังกล่าวเป็นประโยชน์ในการฟื้ นฟู

สมาชิกคนที่เจ็บป่วยในครอบครัว ทั้งตัวผู้ป่วย 

และพีช่ายของผู้ป่วยในเวลาต่อมา

ระบบการดูแลระยะกลาง หรือการ

ดูแลผู้ป่วยระยะฟื้ นฟู (Intermediate care) 

โดยการมีส่วนร่วมระหว่างทีมสุขภาพในพื้นที่

กับทีมสุขภาพในโรงพยาบาล มีเยีย่มบ้าน เพื่อ

ติดตามดูแลฟื้ นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยและเฝ้า

ระวังภาวะแทรกซ้อน ได้กําหนดระยะเวลาการ

ลงเยี่ยมภายใน 2 สัปดาห์แรก และติดตาม

เยี่ยมประเมินผลต่อเน่ืองอีก 3 ครั้ง ภายใน

เวลา 2 เดือน โดยมี caregiver ในชุมชนร่วม

เยี่ยมพร้อมกับทีมจากโรงพยาบาลที่ เ ป็น      

แม่ข่าย เป็นการสร้างความเชื่อมั่นในคุณภาพ

การให้บริการของคลินิกหมอครอบครัวให้กับ

ประชาชนในชุมชน16-20,26  

นอกจากน้ี กรณีทีผู่้ป่วยเคยเป็นโรค

หลอดเลือดสมอง เมื่อหายเจ็บป่วย และต่อมา

ได้มีบทบาทเป็น Caregiver ให้กับพี่ชายจน

ทําให้พี่ชายสามารถกลับมาใช้ชีวิตประจําวัน

ใกล้เคียงปกติ สอดคล้องกับงานวิจัยหลายชิน้

ทีส่นับสนุนว่า การใช้บุคคลทีเ่คยประสบปญัหา

หรือมีรูปแบบชีวิตคล้ายกัน21-23 สามารถช่วย

สนับสนุนให้ผู้ป่วยรายอื่น ๆ ทีป่่วยด้วยปญัหา

คล้ายกันฟื้ นฟูตนเองได้ ทั้งในรูปแบบของ 

self-help group หรือ Health influencer

ข้อเสนอแนะ

การทํางานเชิงรุกในการดูแลผู้ ป่วยต่อ

เ น่ืองที่ เ ริ่มตั้ งแต่ผู้ ป่วยอยู่ ในหอผู้ ป่วยใน 

นอกจากเป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างทีม

หมอครอบครัวกับครอบครัวผู้ป่วยแล้ว ยังช่วย

เตรียมให้ผู้ ป่วยมีความพร้อมก่อนออกจาก    
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โรงพยาบาลและเสริมประสิทธิภาพของการ

ติดตามผู้ป่วยทีบ่้าน

กระบวนการภายในบ้าน (Family 

process) ในลักษณะทีม่ีความแน่นแฟ้น หาก

สามารถสนับสนุนให้คนใดคนหน่ึงในครอบครัว

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ จะท ําให้

สมาชิกในครอบครัวมีโอกาสเปลี่ยนแปลง

สุขภาพในทิศทางเดียวกัน แต่มีข้อควรระวังคือ

หากมีใครคนใดคนหน่ึงป่วย ก็ส่งผลต่อความ

กังวลใจของทุกคนในครอบครัว ดังน้ันควร

ประเมินความทุกข์ของผู้ดูแล (Caregiver 

Burden) และ สมาชิกคนอื่น ๆ ในบ้านด้วย

เสมอ

โรงพยาบาลควรส่งเสริมให้มีนัก

กายภาพบําบัดอยู่ในทีมหมอครอบครัวเพื่อ

สร้างระบบการดูแลระยะกลาง หรือการดูแลผู้

ป่วยระยะฟื้ นฟู (Intermediate care) สําหรับ

กลุ่มผู้ ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิงสูง เพื่อลดภาวะ 

caregiver burden และเพิ่มโอกาสในการ

ฟื้ นฟูของผู้ป่วย  
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